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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
1.1 Descripción de la situación problemática 

La encefalopatía hipóxico-isquémica es un síndrome clínico de disfunción 

neurológica resultante de un periodo de asfixia secundaria a complicaciones 

fetales u obstétricas alrededor del nacimiento. Los neonatos con EHI moderada 

presentan riesgo de muerte próximo al 10% y entre 30-40% de los supervivientes 

presentaran discapacidad; mientras que los recién nacidos con EHI grave tienen 

riesgo de muerte de casi el 60% y la gran mayoría de los que sobreviven tendrán 

discapacidad permanente (1). 

La incidencia de la encefalopatía hipóxico-isquémica es desigual a través del 

mundo. En los países desarrollados la incidencia es aproximadamente de 1 por 

cada 1000 nacidos vivos; como es lo reportado por García-Alix et al. en el 

Hospital Universitario La Paz, en Madrid. En el caso de los países de bajos 

recursos, esta condición aumenta de 5 a 26.5 por cada 1000 nacidos vivos, 

siendo esta última cifra el caso de Nigeria (2). 

En el siglo pasado, esta entidad carecía de intervenciones terapéuticas 

específicas dirigidas a prevenir o aminorar el daño cerebral asociado a esta 

agresión. Actualmente, el panorama ha cambiado, ya que se ha demostrado 

que la reducción de la temperatura corporal en 3-4º C en las primeras 6 horas 

de vida, resulta ser una intervención eficaz y segura para reducir la mortalidad y 

la discapacidad en los supervivientes (1). Este proceso de reducción de la 

temperatura recibe el nombre de hipotermia terapéutica. La hipotermia 

terapéutica es una práctica segura en los países desarrollados. 

El éxito se da siempre y cuando se realice en unidades capacitadas, con 

equipos de enfriamiento y siguiendo protocolos estrictos. Esto se ratifica en 

múltiples metaanálisis y revisiones Cochrane (3). A pesar de las medidas 

establecidas durante la aplicación de hipotermia; existen complicaciones, dentro 

de las cuales se encuentran diversos efectos sistémicos como bradicardia 

sinusal, trombocitopenia e hipotensión (4). 
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En algunas zonas de Latinoamérica, existen pocos hospitales con programas 

establecidos de hipotermia terapéutica debido a la carencia de equipos de 

enfriamiento. La mayor parte del tiempo los recién nacidos con diagnóstico de 

encefalopatía hipóxico-isquémica deben de ser traslados en forma urgente a un 

centro de referencia calificado (3). Con la finalidad de brindar neuroprotección, 

es esencial evitar hipertermia (5). Para lograr esto, una práctica común es el 

apagado de las fuentes de calor externa (incubadora) y monitoreo estricto de la 

temperatura con la finalidad de evitar sobre enfriamiento. Si bien no hay estudios 

controlados al respecto, el consenso SIBEN considera que si no se cuenta con 

equipos aprobados para hipotermia terapéutica hay que monitorizar la 

temperatura rectal en forma continua, evitar hipertermia, apagar fuentes externas 

de calor y mantener la temperatura corporal entre 34,5 y 36,5ºC (1). 

En el Perú, el Instituto Nacional Materno Perinatal es el único hospital 

perteneciente al Ministerio de Salud que cuenta con un único equipo y protocolo 

para hipotermia terapéutica (6). Los recién nacidos con encefalopatía hipóxico- 

isquémica moderada o severa pertenecientes al Ministerio de Salud, deben ser 

referidos a dicha institución. 

En algunas ocasiones, este único equipo se encuentra ocupado, por lo que los 

médicos utilizan técnicas alternas para brindar hipotermia. Dentro de estas 

técnicas se encuentran la hipotermia pasiva y la hipotermia a través de medios 

físicos de bajo costo. 

El Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé, maneja una amplia 

población neonatal. En el último año, se produjeron alrededor de 6000 

nacimientos de los cuales 22 niños presentaron encefalopatía hipóxico- 

isquémica moderada o severa. 

Este nosocomio no cuenta con el equipo de enfriamiento para hipotermia 

terapéutica. Del total de pacientes afectados, 4 fueron referidos al Instituto 

Nacional Materno Perinatal. El resto de los pacientes fueron manejados con 

hipotermia pasiva. Por tal motivo, considero es importante identificar las 

complicaciones asociadas a la hipotermia pasiva en recién nacidos encefalopatía 

hipóxico isquémica moderada o severa con a fin de valorar la utilidad de dicha 

práctica. 
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1.2 Formulación del problema 

¿ Cuáles son las complicaciones de hipotermia pasiva en recién nacidos con 

encefalopatía hipóxico isquémica moderada o severa en la Unidad de cuidados 

críticos del recién nacido del Hospital Nacional Docente Madre Niño San 

Bartolomé entre enero 2019 y diciembre 2020? 

 
1.3 Objetivos 

 
 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar las complicaciones de hipotermia pasiva en los recién nacidos con 

encefalopatía hipóxico isquémica moderada o severa en la Unidad de cuidados 

críticos del recién nacido del Hospital Nacional Docente Madre – Niño San 

Bartolomé entre enero 2019 y diciembre 2020. 

 
1.3.2 Objetivos específicos 

Identificar la principal complicación de hipotermia pasiva en recién nacidos con 

encefalopatía hipóxico isquémica moderada o severa. 

 
Determinar la mortalidad en recién nacidos con encefalopatía hipóxico 

isquémica moderada o severa que fueron sometidos a hipotermia pasiva. 

 
Determinar la incidencia de recién nacidos con encefalopatía hipóxico 

isquémica leve, modera y severa en el Hospital Nacional Docente Madre Niño 

San Bartolomé. 

 
Determinar el evento centinela más frecuente asociado a encefalopatía hipóxico 

isquémica moderada o severa en los recién nacidos. 

 
1.4 Justificación 

La presente investigación es un estudio relevante, pues la encefalopatía 

hipóxico isquémica es una condición que de no ser tratada a tiempo conlleva a 

múltiples complicaciones a corto y a largo plazo, incluida dentro de ellas la 

muerte (7). 
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El Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé no cuenta con estudios 

sobre el tema. La amplia población de recién nacidos, considerada mucho mayor 

que en otros establecimientos de su mismo nivel, y la falta de múltiples recursos 

nos obligan a adoptar nuevas medidas de tratamiento que hasta el momento son 

consideradas experimentales ya que no se conoce su repercusión a corto y a 

largo plazo. 

 
La presente investigación nos permitirá identificar si el manejo brindado a 

nuestros recién nacidos con encefalopatía hipóxico isquémica moderada o 

severa es el indicado. Además, nos brindará la información necesaria para 

establecer un protocolo de manejo para los pacientes que cursen con 

encefalopatía hipóxico isquémica a fin de disminuir las complicaciones asociadas 

a dicha condición. 

 
1.5 Viabilidad y factibilidad 

El presente estudio es viable, pues la institución donde se tomará la muestra, a 

través de la Oficina de Apoyo a la Capacitación, Docencia e Investigación ha 

autorizado la ejecución del presente proyecto. La información es la ficha de 

recolección de datos; elaborada a partir de información obtenida en la historia de 

atención inmediata del recién nacido y en las hojas de monitoreo del personal de 

enfermería de la Unidad de Cuidados críticos del recién nacido. 

Los pacientes para ser sometidos a hipotermia deben contar con el 

consentimiento informado respectivo, firmado por los padres. 

Asimismo, este estudio es factible, ya que se cuenta con los recursos 

económicos y humanos que garanticen el desarrollo de la investigación sin 

dificultades. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 
2.1 Antecedentes 

Carrera N et al., en 2018, desarrollaron una investigación con el objetivo de 

determinar los efectos adversos asociados a hipotermia pasiva en el transporte de 

los recién nacidos con encefalopatía hipóxico-isquémica referidos a otras 

instituciones de mayor complejidad. Para ello se estudiaron 67 recién nacidos de 

forma retrospectiva. Dentro de los resultados, el principal evento adverso 

detectado fue la hipotensión y la necesidad de mayor apoyo inotrópico; llegando 

a la conclusión que existe mayor riesgo de sobre enfriamiento durante el 

transporte de los recién nacidos con encefalopatía hipóxico isquémica grave y en 

aquellos que presenten acidosis más grave en el nacimiento (8). 

Arnaez J et al., en 2017, elaboraron una investigación con el objetivo de evaluar 

el proceso asistencial durante las primeras seis horas de vida de los recién 

nacidos mayores de 35 semanas con asfixia perinatal a través de un cuestionario 

en línea. En este estudio de tipo transversal multicéntrico participaron 89 

hospitales de los cuales 57 realizan hipotermia terapéutica. En los resultados, se 

observó que la calidad de la atención entre los hospitales con y sin hipotermia 

terapéutica fue similar, prácticamente todos los hospitales prefirieron apagar las 

fuentes exógenas de calor una vez que el recién nacido asfixiado se encuentre 

estabilizado por lo que se realizaban controles de glucemia y gasometría, el 35% 

de los hospitales no tenían electroencefalograma de amplitud integrada. Este 

estudio concluyó que se necesitan más equipos de electroencefalograma de 

amplitud integrada, así como más neonatólogos capacitados en la evaluación del 

recién nacido con encefalopatía hipóxico isquémica (10). 

Goel N et al., en 2015, investigaron para comparar el enfriamiento pasivo y activo 

controlado durante el transporte de los neonatos con enfermedad hipóxico- 

isquémica, para ello utilizaron la metodología de cohorte retrospectivo comprando 

ambos grupos. Dentro de los resultados se observó que el tiempo de estabilización 

fue menos en los enfriados activamente, la mortalidad era mayor en los recién 

nacidos enfriados pasivamente, el uso de inotrópicos fue similar para ambos 

grupos. La conclusión del estudio fue que en el enfriamiento activo controlado 

existe mayor estabilidad térmica y menos complicaciones (11). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arnaez%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29241628
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Jayasinghe D et al., en 2015, realizaron una investigación con el objetivo de 

recopilar literatura sobre el fenómeno de adaptación térmica deficiente después 

de un episodio de hipoxia. Por ello, se realizó una revisión del tema, concluyendo 

que la disminución de la producción de calor y la consecuente menor temperatura 

corporal después de un episodio hipóxico isquémico, parece ser un fenómeno 

medible cuyo mecanismo de acción justifica una investigación adicional y podría 

ser utilizado como un biomarcador para determinar la gravedad de la lesión (12). 

Gardiner J et al., en 2014, desarrollaron un estudio con el objetivo de determinar 

el desarrollo neurológico tras dos años de seguimiento de los recién nacidos con 

encefalopatía hipóxico-isquémica que se enfriaron utilizando paquetes de gel frío. 

Dentro de los resultados, se determinó que el 55% de los recién nacidos cursaron 

con bradicardia, el 37.5% curso con hipotensión la cual requirió de inotrópicos y 

un 13% murieron antes del alta. En este estudio se concluyó que las 

complicaciones evidenciadas eran similares a las evidenciadas en el enfriamiento 

por métodos seguros (13). 

Daetwyler K et al., en 2013, elaboraron una investigación con el objetivo de 

determinar si el enfriamiento pasivo podría ser suficiente para inducir y mantener 

la hipotermia. Para ello, realizaron un estudio retrospectivo en el cual analizaron 

las bases de datos de dieciocho recién nacidos con encefalopatía hipóxico- 

isquémica sometidos a hipotermia en tres hospitales distintos. Dentro de los 

resultados obtenidos, cuatro bebés no requirieron enfriamiento activo durante todo 

el período de enfriamiento pasivo. Los otros catorce bebés tuvieron un 

enfriamiento pasivo durante el 85% del tiempo total de enfriamiento, y un 

enfriamiento activo con bolsas de hielo en el 15% del tiempo total de enfriamiento. 

Además, se observó que un 89% de los recién nacidos sometidos a hipotermia 

cursaron con bradicardia por lo cual requirieron el uso de inotrópicos y un 78% 

presento hipotensión. La mortalidad asociada a hipotermia ocurrió en el 33% de 

los recién nacidos. En conclusión, este estudio es que el enfriamiento pasivo 

parece ser factible para la inducción y el mantenimiento de la hipotermia con un 

menor riesgo de un exceso de hipotermia (14). 

Chaudhary R et al. , en 2013, realizaron un trabajo con la finalidad de comparar el 

enfriamiento pasivo y activo durante el transporte neonatal, para lo cual, ellos 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gardiner%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24613244
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concluyeron que para manejar efectivamente a los bebés que requieren 

hipotermia terapéutica, es importante que el inicio del enfriamiento no se retrase. 

Además, se observó que el número de neonatos fuera de la temperatura objetivo 

fue mayor en los sometidos a enfriamiento pasivo, observándose que el 34% cursó 

con mayor enfriamiento (15). 

Shreela S et al., en 2013, desarrollaron una revisión sistemática y un metaanálisis 

de todos los ensayos controlados aleatorios o cuasi aleatorios publicados sobre 

la terapia de enfriamiento para la encefalopatía neonatal en países de bajos 

recursos con la finalidad de determinar la seguridad y la eficacia de las técnicas 

aplicadas. Dentro de los resultados, no se observó una reducción 

estadísticamente significativa de la mortalidad neonatal con el enfriamiento. Los 

datos fueron insuficientes para examinar otros resultados secundarios importantes 

a corto plazo, como coagulopatía, insuficiencia respiratoria e hipotensión. 

La conclusión fue que las características clínicas de los bebés encefalopáticos en 

los países de bajos ingresos son diferentes a las de los países de ingresos altos 

y por lo tanto, los datos de seguridad y eficacia sobre el enfriamiento de los países 

de ingresos altos no se pueden extrapolar a países de ingresos bajos. Es 

necesaria la creación de guías de mejores prácticas para el uso de hipotermia 

terapéutica en países de ingresos bajos preparadas por neonatólogos de las 

zonas mencionadas y expertos en enfriamiento de países de ingresos altos (16). 

Polderman K et al., en 2009, realizaron un artículo de revisión con la finalidad de 

analizar las dificultades del manejo de la temperatura en pacientes críticos, así 

como los métodos de enfriamiento disponibles. Las complicaciones 

cardiovasculares más frecuentes   incluyen   bradicardia   e   hipotensión 

arterial. Existe un riesgo de arritmias clínicamente significativas solo si la 

temperatura central disminuye por debajo de los treinta grados centígrados. Los 

efectos secundarios más importantes a largo plazo de la hipotermia son 

infecciones y úlceras bucales. Luego de la revisión se concluyó que en manos 

experimentadas la hipotermia es un procedimiento seguro (17).” 

Hallberg B et al., en 2009, elaboraron una investigación de tipo prospectiva con la 

finalidad de estudiar la viabilidad y la seguridad de inducir hipotermia en lactantes 

asfixiados apagando las fuentes de calor externa. Cuando la hipotermia se brindó 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Polderman%20KH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19237924


8 
 

de forma pasiva se observó que un tercio de los neonatos presentó exceso de 

enfriamiento lo cual incrementó la mortalidad y la morbilidad de estos. Esto se 

observó con mayor frecuencia en los neonatos de menor peso (18).” 

Battin MR et al. en 2009, realizaron un estudio controlado, aleatorizado y 

multicéntrico con la finalidad de evaluar si el enfriamiento de la cabeza en los 

recién nacidos asfixiados se asoció con un mayor requerimiento de soporte de 

inotrópicos y volumen. Dentro de los resultados, se observó que en las primeras 

24 horas de tratamiento, los recién nacidos presentaron cambios significativos en 

la presión arterial media. Además, entre las 24 a 72 horas de tratamiento, la 

presión no tuvo grandes variaciones; sin embargo, el retiro de inotrópicos y 

expansores de volumen fue más lento en el grupo enfriado que en el grupo no 

sometido a hipotermia (19). 

 
2.2 Bases teóricas 

 
 

Asfixia perinatal 

La asfixia perinatal es una agresión grave en los neonatos causada por la 

hipoxia e isquemia generalizada, la cual ocasiona alteraciones bioquímicas y 

funcionales a nivel sistémico, principalmente en el sistema nervioso central (20). 

La asfixia puede ocurrir antes, durante o después del nacimiento. Los eventos 

del anteparto se dan entre el 4 al 20 por ciento de los casos. Dentro de estos 

tenemos a la hipertensión o hipotensión materna, la anemia materna severa, los 

traumas maternos, o la enfermedad cardiopulmonar materna. Los eventos 

intrapartos ocupan alrededor del 56 al 80 por ciento. 

 
Dentro de ellos están la interrupción de la circulación materna (prolapso de 

cordón y avulsión de cordón umbilical), la insuficiencia placentaria o el 

intercambio inadecuado de gases (desprendimiento de placenta, rotura uterina, 

hipotensión materna grave), el parto traumático o la oxigenación materna 

inadecuada. Aproximadamente, el 10 por ciento de los casos, se producen en el 

periodo posnatal. Estos se deben a patologías cardiopulmonares graves en el 

neonato o la misma prematuridad (1). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Battin%20MR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19255036
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Ante un evento asfíctico, el feto o neonato presenta inicialmente taquicardia e 

hipertensión, pero a los pocos segundos cae en bradicardia e hipotensión 

asociada a redistribución del flujo a los principales órganos (corazón, cerebro y 

glándula suprarrenal). La falta de oxígeno causa que las células usen el 

metabolismo anaerobio produciendo acidosis metabólica por lactato; la falta de 

ATP y la acidosis provocan falla en las bombas iónicas, ocasionando edema 

citotóxico (21). 

 
Los indicadores  utilizados en el pasado para establecer el diagnóstico de asfixia 

perinatal son imprecisos e inespecíficos, y solo identifican la probabilidad de 

encefalopatía neonatal. 

 
La Academia Americana de Pediatría (AAP) y el Colegio Americano de 

Ginecología y Obstetricia (ACGO) han establecido cuatro criterios de diagnóstico 

(22). 

 

1. Gasometría del cordón umbilical con pH de 7.0 o menos. 

2. Calificación de Apgar de 0 a 3 por más de 5 minutos. 

3. Datos clínicos de encefalopatía hipóxico-isquémica. 

4. Evidencia bioquímica de disfunción orgánica múltiple. 

A nivel sistémico, la asfixia perinatal puede cursar con: 

 
 Disfunción miocárdica: generalmente transitoria, pero que en algunos casos 

puede asociarse a shock cardiogénico y muerte. Los recién nacidos cursan 

con deterioro de la contractilidad miocárdica, gasto cardiaco disminuido, 

insuficiencia tricúspidea, perfusión periférica disminuida(1).

 
 Disfunción renal: un tercio de los recién nacidos pueden cursar con 

insuficiencia renal aguda. Los casos de asfixia grave se asocian a una tasa 

de filtración reducida y alteraciones en la absorción de sodio(23).

 
 Disfunción pulmonar: los neonatos asfixiados suelen cursar con dificultad 

respiratoria y cianosis. Los trastornos asociados al
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evento asfíctico son edema de pulmón, dificultad respiratoria, síndrome de 

aspiración meconial, e hipertensión pulmonar(24). 

 
 Disfunción gastrointestinal: dentro de las complicaciones gastrointestinales 

asociadas a asfixia están la intolerancia alimentaria, la enterocolitis 

necrotizante y la insuficiencia hepática.

 
 Alteraciones hematológicas: dentro de las complicaciones hematológicas se 

encuentran la coagulación intravascular diseminada y la trombocitopenia(25).

 
 Disfunción neurológica: Los neonatos que se ven afectados por un episodio 

asfíctico perinatal, cursan con encefalopatía aguda durante los primeros días 

de vida, la cual puede resolverse o conllevar a una potencial discapacidad(4).

 
Encefalopatía hipóxico-isquémica 

El término encefalopatía neonatal es definido por el Colegio Americano de 

Obstetras y Ginecólogos como un síndrome clínicamente definido de función 

neurológica alterada en los primeros días de vida en un bebé nacido en o 

después de las 35 semanas de gestación, que se manifiesta por un nivel 

subnormal de conciencia o convulsiones, a menudo acompañado de dificultad 

para iniciar y mantener la respiración, disminución del tono y los reflejos. 

 
Durante mucho   tiempo,   se atribuyó al fenómeno hipóxico-isquémico   como 

la única causa de encefalopatía neonatal. Actualmente se conoce que el 

fenómeno hipóxico isquémico es solo uno de los múltiples desencadenantes 

de la encefalopatía neonatal (26). 

 
Al hablar de encefalopatía neonatal hipóxico-isquémica, se hace referencia a 

una variedad de signos neurológicos que aparecen inmediatamente después del 

parto tras un episodio de asfixia perinatal y que se caracteriza por las 

características clínicas descritas anteriormente (1). 

 
La lesión hipóxico-isquémica depende de varios factores: 
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 La lesión inmediata del sistema nervioso ocurrida durante el evento centinela.

 La vulnerabilidad selectiva asociada a diferentes poblaciones.

 Los mecanismos protectores endógenos.

 Lesiones secundarias asociadas al evento hipóxico isquémico, como por 

ejemplo la lesión por reperfusión, el aumento de la presión intracraneal, 

anomalías asociadas a la autorregulación y hemorragia (27).

 
Al estudiar los daños causados por hipoxia, se sabe que, tras la agresión, tiene 

lugar la despolarización celular y el fracaso energético primario que cursa con 

reducción de glucosa, ATP y fosfocreatina. Seguido de esto, existe acumulación 

de lactato y fosfato inorgánico, fenómeno que constituye la falla energética 

primaria del daño. Durante esta fase algunas neuronas mueren por apoptosis. 

 
Seguido de esto, se presenta un fenómeno de reperfusión, mediante el cual se 

recupera parcialmente el metabolismo oxidativo del cerebro. Esta fase se conoce 

como fase latente o periodo de latencia. Sin embargo, el metabolismo puede 

deteriorarse otra vez, fenómeno definido como falla energética secundaria. 

Durante esta fase, que inicia entre las 6 a 15 horas post agresión y que puede 

durar varios días, se activan de una serie de reacciones bioquímicas y 

moleculares en cascada, que alteran la función mitocondrial condicionando 

mayor necrosis y apoptosis; agravando el daño durante las siguientes horas(26). 

 
La encefalopatía hipóxico-isquémica cursa con varias fases clínicas según su 

fisiopatología. Sarnat en el año de 1976 y posteriormente Finner en 1985 

señalaron tres estadios, de acuerdo con sus manifestaciones clínicas; los cuales 

nos permiten evaluar los diferentes grados de encefalopatía (cuadro 1). 
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Cuadro 1. Clasificación de la encefalopatía hipóxico-isquémica según criterios de 

Sarnat 

 

 
Sarnat HB, Sarnat MS. Neonatal encephalopathy following fetal distress. A clinical and encephalographics 

study. Arch Neurol 1976; 33:696 – 705. 

 
 

Generalmente, los recién nacidos con encefalopatía hipóxico-isquémica leve o 

moderada, presentan mejoría luego de las 72 horas de evolución. En la 

encefalopatía hipóxico-isquémica grave, el recién nacido cursa con estupor o 

coma, asociado a convulsiones sutiles y clónicas multifocales. Entre las 24 a 72 

horas posteriores, el recién nacido presenta con disfunción del tronco encefálico 

e hipertensión intracraneal. Este periodo se asocia a un alto nivel de mortalidad. 

Los sobrevivientes pueden cursar con un nivel variable de mejoría, lo cual 

condiciona el pronóstico del paciente (27). 

 
El manejo de los recién nacidos con encefalopatía hipóxico-isquémica se basa 

en lo siguiente: 

 Medidas de soporte: mantener una adecuada oxigenación y ventilación, 

asegurar la tensión arterial en rango adecuado, correcto balance 

hidroelectrolítico, corregir las alteraciones metabólicas y la glicemia, y manejar 

la afectación multisistémica.

 Manejo de la temperatura, evitando la hipertermia. La hipertermia puede 

producir efectos nocivos sobre el sistema nervioso central.

 Monitorización de forma continua y tratamiento de las crisis convulsivas (1).
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Hipotermia terapéutica 

En el año 1962 se documentó por primera vez un estudio en recién nacidos 

asfixiados, los cuales fueron sometidos a hipotermia inducida. Algunos años 

después, en 1969, se observaron a 28 neonatos asfixiados, los cuales fueron 

sometidos a inmersión en agua fría, obteniendo un resultado favorable en el 85% 

de los casos; sin embargo, esta terapia se asoció a una gran mortalidad. En el 

año 2005 el Instituto Nacional de Salud de la Infancia (NICHD) realizó un estudio 

multicéntrico, mediante el cual demostró que la hipotermia controlada en niños 

con asfixia perinatal beneficia y mejora el pronóstico de los niños a los 18 meses 

de edad. Hasta la fecha, existen 6 metaanálisis, que prueban la eficacia y 

seguridad de la hipotermia terapéutica en el recién nacido afectado con 

encefalopatía hipóxico-isquémica moderada o grave; siempre y cuando la edad 

gestacional sea igual o mayor a 35 semanas (28). 

 
La hipotermia terapéutica debe iniciarse en la fase latente. Se ha visto que, al 

iniciarse en la fase aguda, el beneficio es limitado y luego de seis horas, iniciada 

la reperfusión, el beneficio disminuye considerablemente. El inicio debe darse 

entre los 90 minutos hasta las 5 horas posteriores al evento. La finalidad de la 

hipotermia terapéutica es mantener la temperatura entre 33 a 34,0ºC de forma 

estable por 72 horas. Luego, se inicia una fase de recalentamiento lento, a razón 

de ≤ 0,5 ºC por hora (4). 

 
El mecanismo principal de la hipotermia es reducir el metabolismo cerebral, 

preservando los fosfatos de energía alta y disminuyendo la acidosis. A su vez, 

se reducen las despolarizaciones y la acumulación de neurotransmisores 

excitatorios, disminuyendo la producción de citosinas y óxido nítrico. La 

hipotermia también disminuye la apoptosis de las distintas células cerebrales, sin 

disminuir la necrosis. 

 
Indicaciones de hipotermia terapéutica: 

 Edad gestacional ≥36 semanas y ≤6 horas de edad (algunos centros usan la 

edad gestacional ≥34 a 35 semanas como criterio, aunque faltan datos de 

apoyo)
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 Un pH de ≤7.0 o un déficit de la base de ≥16 mmol / L en una muestra de 

sangre del cordón umbilical o cualquier sangre obtenida en la primera hora 

después del nacimiento

 Uno de los siguientes:

 

Una puntuación de Apgar de 10 minutos de <5 

Reanimación continúa iniciada al nacer y continuada durante al menos 10 

minutos 

Encefalopatía moderada a grave en el examen clínico (1). 

Para lograr el enfriamiento del neonato se puede utilizar las técnicas pasivas; 

que consisten en apagar las fuentes exógenas de calor. Si no se brindan fuentes 

de calor externa, la temperatura puede disminuir entre 1.5 a 3 °C (26). 

La hipotermia activa se realiza mediante equipos que son servocontrolados, los 

cuales permiten la reducción controlada de la temperatura y el recalentamiento 

progresivo y vigilado. Esto puede ser conseguido de dos formas, mediante el 

enfriamiento selectivo de la cabeza o mediante el enfriamiento corporal total. Es 

este método en que ha demostrado verdadera neuroprotección (2). 

Dentro de los eventos adversos están los sistémico; siendo los más frecuentes 

la bradicardia sinusal, trombocitopenia (habitualmente moderada y no asociada 

a sangrados ni a necesidad de transfusión), e hipotensión, que condiciona mayor 

necesidad de soporte inotrópico (4). 

 
2.3 Definición de términos básicos 

 
 

Asfixia perinatal: Insuficiencia respiratoria del neonato(4). 

 
 

Hipoxia. Reducción del suministro de oxígeno al encéfalo debido a anoxemia 

(menor cantidad de oxígeno transportado por la hemoglobina de la sangre), o a 

una restricción de la circulación de sangre al encéfalo, o ambos (2). 

 
Encefalopatía neonatal: Condición clínica que se caracteriza por dificultad 

para iniciar y mantener la respiración, disminución del tono muscular, los reflejos 

osteotendinosos alterados, conciencia a nivel subnormal y crisis convulsivas (1). 
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Encefalopatía hipóxico-isquémica: Tipo de encefalopatía neonatal causada 

por hipoxia e isquemia profunda (5). 

 
Hipotermia: Temperatura corporal más baja que la normal (5). 

 
 

Neuro-protección: Los procesos fisiológicos y técnicas usadas por el cuerpo 

para prevenir lesiones neuronales y la degeneración del sistema nervioso central 

después de trastornos agudos (5). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 
 

3.1 Formulación de la hipótesis 

El siguiente trabajo no cuenta con hipótesis. Es un trabajo de tipo descriptivo. 

 
 

3.2 Variables y su operacionalización 
 

 
Variable Definición Tipo por su 

naturaleza 

Indicador Escala de 

medición 

Categoría y 

sus valores 

Medio de 

verificación 

Hipotermia 

pasiva 

Reducción 

de la 

temperatura 

corporal a 

través de 

apagado de 

fuentes de 

calor. 

Cuantitativa Temperatura 

intrarrectal 

Intervalo T°: 33°C – 

34°C 

Hoja de 

monitoreo 

de 

enfermería. 

Encefalopatí 

a hipóxico- 

isquémica 

Síndrome de 

disfunción 

neurológica 

asociado a 

asfixia. 

Cualitativa Escala de 

Sarnat 

Ordinal Leve: Sarnat I 

Moderada: 

Sarnat II 

Severa: 

Sarnat III 

Historia 

clínica (hoja 

de atención 

inmediata 

del recién 

nacido) 

Bradicardia Frecuencia 

cardiaca 

menor de 90 

latidos por 

minuto 

Cuantitativa Número de 

latidos por 

minuto. 

Razón Si 

No 

Hoja de 

monitoreo 

de 

enfermería. 

Hipotensión 

arterial 

Valor  de 

presión 

arterial 

menor del 

percentil 5 

según sexo 

y edad. 

Cuantitativa Varón: 

PA  54/38 

Mujer: 

PA  46/38 

Razón Si 

No 

Hoja de 

monitoreo 

de 

enfermería. 

Sobre 

enfriamiento 

Temperatura 

menor de 

33°C 

causada por 

hipotermia 

pasiva no 

controlada. 

Cuantitativa Temperatura 

intrarrectal 

menor de 33°C. 

Razón Si 

No 

Hoja de 

monitoreo 

de 

enfermería. 
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Hipoxia Concentraci 

ones 

subóptimas 

de oxígeno 

en el aire 

ambiente de 

los 

organismos 

vivos. 

Cuantitativa Saturación 

preductal menor 

de 89% 

Razón Si 

No 

Hoja de 

monitoreo 

de 

enfermería 

Evento 

centinela 

Incidente o 

suceso 

inexplicado 

que produce 

la muerte o 

secuelas 

graves que 

ocurre 

inmediatame 

nte antes o 

durante el 

parto. 

Cualitativa  Desprendi 

miento de 

placenta 

 Rotura 

uterina 

 Prolapso 

de cordón 

umbilical 

Nominal  Desprendi 

miento de 

placenta 

 Rotura 

uterina 

 Prolapso 

de cordón 

umbilical 

Historia 

clínica (hoja 

de atención 

inmediata 

del recién 

nacido). 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 
 

4.1 Diseño metodológico 

El siguiente estudio es de tipo observacional, descriptivo, longitudinal, 

prospectivo. 

 
4.2 Diseño muestral 

 
 

Población universo 

La población universo está compuesta por todos los recién nacidos en el Hospital 

Docente Madre Niño San Bartolomé, que cursen con encefalopatía hipóxico- 

isquémica, en el periodo comprendido entre enero 2019 y diciembre 2020. 

 
Población de estudio 

La población de estudio incluye a todos los recién nacidos en el Hospital Docente 

Madre Niño San Bartolomé, que cursen con encefalopatía hipóxico-isquémica, 

en el periodo comprendido entre enero 2019 y diciembre 2020. 

 
Crierios de elegibilidad 

 
 

Criterios de inclusión 

- Recién nacidos mayores de 35 semanas de edad gestacional por el método 

de Capurro. 

-  Recién nacidos que cursen con uno de los siguientes: Apgar menos de 5 

puntos a los 10 minutos de vida o necesidad de reanimación continua iniciada 

al nacer y continuada durante al menos 10 minutos o necesidad de 

reanimación avanzada. 

-  Recién nacidos con pH ≤ a 7,0, déficit de base ≥ a -16mEq/L en sangre arterial 

de cordón umbilical o en sangre venosa dentro de la primera hora tras el 

nacimiento. 

-  Recién nacidos con encefalopatía hipóxico-isquémica moderada (grado II) o 

severa (grado III) según la escala de Sarnat. 

- Recién nacidos sometidos a hipotermia pasiva antes de las 6 horas de vida. 

- Recién nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados críticos neonatales. 
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Criterios de exclusión 

- Recién nacidos pequeños para edad gestacional. 

- Recién nacidos con marcada restricción del crecimiento intrauterino (menor a 

1800 gramos). 

- Recién nacidos con necesidad de cirugía en los primeros 3 días de vida. 

- Recién nacidos con anomalías congénitas mayores. 

- Recién nacidos que hayan sido referidos a otro nosocomio después del 

nacimiento 

- Recién nacidos cuyos padres no acepten el consentimiento informado. 

 
 

Muestra 

No hay muestra. Al ser una población reducida, la muestra incluye a todos los 

recién nacidos, que cursen con encefalopatía hipóxico-isquémica, en el periodo 

comprendido entre enero 2019 y diciembre 2020 en Hospital Docente Madre 

Niños San Bartolomé. 

 
4.3 Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

Previa firma del consentimiento informado por el familiar responsable, se 

registrarán los datos según la ficha de recolección (ver anexo 3). 

 
La ficha de recolección será elaborada por la investigadora (ver anexo 1). El 

registro estará a cargo del personal médico de guardia en la Unidad de Cuidados 

críticos del recién nacido del Hospital Nacional Docente Madre Niño san 

Bartolomé, previa capacitación. Se coordinará la autorización respectiva por 

parte del Departamento de Emergencia, responsable de la Unidad de Cuidados 

Críticos del recién nacido a través de una solicitud. La recolección de datos se 

realizará los 30 días del mes, durante las 24 horas del día. 

 
La ficha de recolección de datos consta de dos partes. La primera contiene los 

datos de la hoja atención inmediata del recién nacido tales como: tipo de parto, 

características del recién nacido, APGAR, examen físico del recién nacido y 

necesidad de reanimación cardiopulmonar. La segunda parte contiene el 

seguimiento de complicaciones del recién nacido sometido a hipotermia cuya 
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información será obtenida a partir de la hoja de monitoreo de enfermería; en 

dicho registro se podrá observar las funciones vitales e intercurrencias del recién 

nacido sometido a hipotermia. Corresponde al médico de guardia valorar dichos 

registros y consignarlos como complicaciones. 

 
Una vez establecido el diagnóstico de encefalopatía hipóxico-isquémica y se 

establezca el inicio de hipotermia pasiva, se procederá a llenar la primera parte 

de la ficha de recolección de datos. La presencia de complicaciones será 

registrada diariamente, al final de cada turno de 12 horas por 3 días 

consecutivos. 

 
4.4 Procesamiento y análisis de datos 

La información registrada en la ficha de recolección de datos será almacenada 

en una base de datos del programa Microsoft Office Excel versión 2015. 

Posteriormente, los datos serán procesados con el paquete estadístico IBM 

SPSS Statistics 25.0. 

 
Las variables categóricas serán descritas mediante frecuencia, en porcentaje y 

valores absolutos. 

 
Las variables numéricas serán descritas mediante cálculo de medida de 

dispersión y tendencia central. 

 
4.5 Aspectos éticos 

Al ser la hipotermia un tratamiento que puede llevar a múltiples complicaciones, 

el familiar responsable debe firmar el consentimiento informado respectivo para 

la participación en el estudio (anexo 2). 

 
El siguiente proyecto contará con la revisión metodológica y ética de la 

Institución, la cuál será generada por la Oficina de Apoyo a la Capacitación, 

Docencia e Investigación. Además, se pedirá autorización al jefe del 

Departamento de Emergencia, responsable de la Unidad de Cuidados Críticos 

del recién nacido. 
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Los principios éticos que se aplicarán en el presente proyecto serán los de: 

beneficencia, no maleficencia, respeto por la autonomía y justicia. 
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PRESUPUESTO 

 
 

Para la realización del presente trabajo de investigación, será necesaria la 

implementación de los siguientes recursos: 

 
 
 

 

Concepto 
 

Monto estimado (soles) 

 

Material de escritorio 
 

50.00 

 

Adquisición de software 
 

900.00 

 

Fotocopias 
 

50.00 

 

Traslado 
 

150.00 

 

Logística 
 

200.00 

 

Derecho a ejecución del proyecto de 

investigación en el Hospital San 

Bartolomé 

 
 

200.00 

 

TOTAL 
 

1550.00 
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ANEXOS 
 
 

 

1. Matriz de consistencia 
 

 
 

Título 

 

Pregunta de 
Investigación 

 

Objetivos 
 

Tipo y diseño 
de estudio 

 

Población de 
estudio y 

procesamiento 
de datos 

 

Instrumento 
de 

recolección 

  Objetivo general    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HIPOTERMI 
A PASIVA 

EN RECIEN 
NACIDOS 

CON 
ENCEFALO 

PATÍA 
HIPOXICO 

ISQUÉMICA 
HOSPITAL 
NACIONAL 
DOCENTE 

MADRE 
NIÑO SAN 

BARTOLOM 
É 

2019 - 2020 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿Cuáles son 
las 

complicaciones 
de hipotermia 

pasiva en recién 
nacidos a 

término con 
encefalopatía 

hipóxico- 
isquémica 

moderada o 
severa en la 
Unidad de 

cuidados críticos 
del recién 
nacido del 
Hospital 
Nacional 

Docente Madre 
Niño San 

Bartolomé entre 
enero 2019 y 

diciembre 
2020? 

 
Determinar las 

complicaciones de 
hipotermia pasiva en los 
recién nacidos con 
encefalopatía hipóxico 
isquémica moderada o 
severa en la Unidad de 
cuidados críticos del 
recién nacido del Hospital 
Nacional Docente Madre – 
Niño San Bartolomé entre 
enero 2019 y diciembre 
2020. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El siguiente 
estudio es de 

tipo 
observacional, 

descriptivo, 
longitudinal, 
prospectivo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La población de 
estudio incluye a 
todos los recién 
nacidos en el 

Hospital Docente 
Madre Niño San 
Bartolomé, que 

cursen con 
encefalopatía 

hipóxico- 
isquémica, en el 

periodo 
comprendido entre 

enero 2019 y 
diciembre 20190 

en Hospital 
Docente Madre 

Niños San 
Bartolomé. 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
 

Objetivos específicos 

 
Identificar la principal 

complicación de 
hipotermia pasiva en 
recién nacidos con 
encefalopatía hipóxico 
isquémica moderada o 
severa. 

 
Determinar la mortalidad 

en recién nacidos con 
encefalopatía hipóxico 
isquémica moderada o 
severa que fueron 
sometidos a hipotermia 
pasiva. 

  
Determinar la incidencia 

de recién nacidos con 
encefalopatía hipóxico 
isquémica leve, modera y 
severa en el Hospital 
Nacional Docente Madre 
Niño San Bartolomé. 

   

  
Determinar el evento 

centinela más frecuente 
asociado a encefalopatía 
hipóxico isquémica 
moderada o severa en los 
recién nacidos. 
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2. Instrumentos de recolección de datos 

 
 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Ficha N.°:  .......................................................................................................... 
Nombre de la paciente: ..................................................................................... 
N.° de historia clínica:......................................................................................... 

 
DATOS DEL PARTO 

 
Fecha de nacimiento y hora: ............................................................................ 
Edad gestacional: .............................................................................................. 
Tipo de parto: ..................................................................................................... 
SI es cesárea, motivo: ....................................................................................... 
Peso de nacimiento ........................................................................................... 
APGAR:.............................................................................................................. 
Evento centinela asociado: ................................................................................ 
AGA de cordón umbilical: PH: ........................................................................... 
Evaluación neurológica: ..................................................................................... 

 
EVOLUCIÓN DÍA 1 

 
Número de horas 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 
Frecuencia cardiaca             

Temperatura             

Hipoxia             

Presión arterial             

 
EVOLUCIÓN DÍA 2 

 
Número de horas 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 
Frecuencia cardiaca             

Temperatura             

Hipoxia             

Presión arterial             

 
EVOLUCIÓN DÍA 3 

 
Número de horas 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 
Frecuencia cardiaca             

Temperatura             

Hipoxia             

Presión arterial             
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3. Consentimiento informado 
 
 

C O N S E N T I M I E N T O I N FO R M A D O 
 
 

 

Yo ……………………………………………, con DNI……………, declaro haber 

leído y comprendido el objetivo de la investigación y sus riesgos. Asimismo, que 

el médico Marisa Cabrera Moresco, CMP 73741, ha explicado los beneficios y 

riesgos asociados al tratamiento de hipotermia. 

Por lo tanto he comprendido y me encuentro satisfecho con la explicación 

recibida por lo que autorizó la investigación. 


